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Uvod: Okvare čeljustnega sklepa so podskupina orofacialnih bolečin, ki lahko izvirajo iz 
žvečnih mišic, čeljustnega sklepa in z njimi povezanih struktur, kot sta glava in vrat. 
Prizadenejo od 5 do 12 % populacije. Pri konzervativni obravnavi se poleg drugih 
fizioterapevtskih postopkov izvajajo različne manualne tehnike na čeljustnem sklepu in 
povezanih strukturah. Namen: Predstaviti učinkovitost manualnih postopkov na vratni 
hrbtenici pri okvarah čeljustnega sklepa. Metode dela: Pregledane so bile podatkovne zbirke 
PEDro, PubMed, CINAHL in Springer Link z uporabo naslednjih ključnih besed in njihovih 
kombinacij v angleškem jeziku: (temporomandibular disorder [Title/Abstract]) OR 
(temporomandibular joint [Title/Abstract]) AND (cervical spine manipulation 
[Title/Abstract]) OR (manual therapy [Title/Abstract]). Rezultati: V pregled literature je 
bilo na podlagi vključitvenih kriterijev izbranih šest randomiziranih kontroliranih raziskav, 
poleg tega smo vključili tudi dve randomizirani kontrolirani raziskavi, v katerih so izvajali 
manipulacijo prsne hrbtenice. V šestih raziskavah so preučevali učinek mobilizacije ali 
manipulacije na obseg giba odpiranja ust v čeljustnem sklepu, v treh bolečino in v petih 
vrednost bolečinskih dražljajev na pritisk v čeljustnem sklepu. Poleg tega so ocenjevali še 
učinek na EMG aktivnost žvečnih mišic v dveh raziskavah, na simpatični živčni sistem v eni 
in na kvaliteto življenja v eni. Rezultati so pokazali, da tehnike mobilizacije in manipulacije 
na vratni hrbtenici statistično značilno (p = < 0,05) povečajo sklepno gibljivost čeljustnega 
sklepa, zmanjšajo bolečino in povečajo vrednosti bolečinskih dražljajev na pritisk. Vplivajo 
tudi na EMG aktivnost žvečnih mišic, na simpatični živčni sistem z zvišanjem prevodnosti 
kože, srčne frekvence in frekvence dihanja ter povišajo kakovost življenja. Razprava in 
zaključek: Pri uporabi manualnih tehnik na zgornji vratni hrbtenici oziroma na segmentu 
zgornje vratne hrbtenice s prisotno okvaro je prišlo do izboljšanja simptomov, medtem ko te 
niso bile učinkovite pri izvedbi na prsni hrbtenici. V nadaljnjih raziskavah bi bilo potrebno 
določiti najustreznejši postopek in raziskati tudi dolgoročne učinke manualnih intervencij na 
vratni hrbtenici na okvaro čeljustnega sklepa. 




Introduction: Temporomandibular disorders are a subgroup of orofacial pain affecting 
muscles of mastication, temporomandibular joint and associated structures like head and 
neck. They affect from 5 to 12 % of population. In addition to different physiotherapeutic 
treatments the conservative treatment includes manual therapy techniques on the 
temporomandibular joint and associated structures. Purpose: To review relevant literature 
and present the effectiveness of manual therapy on the cervical spine in people with 
temporomandibular disorders. Methods: Database search included PEDro, PubMed, 
CINAHL and Springer Link databases with the following key words and their combinations: 
(temporomandibular disorder [Title/Abstract]) OR (temporomandibular joint 
[Title/Abstract]) AND (cervical spine manipulation [Title/Abstract]) OR (manual therapy 
[Title/Abstract]). Results: Six randomized controlled trials were included in the review 
based on the set criteria. We also included two randomized controlled trials with the 
intervention directed to the thoracic spine. In six trials they evaluated the effects on the range 
of motion of mouth opening, in three trials the effect on pain and in five trials the effects on 
pressure pain threshold regarding temporomandibular joint. In addition, an evaluation of 
EMG activity of the masticatory muscles was conducted in two trials, the effects on 
sympathetic nervous system in one trial and the quality of life in one trial. The results show 
mobilization and manipulation techniques cause statistically significant (p = < 0,05) 
improvement in range of motion of mouth opening, in pain and pressure pain threshold. They 
also positively affect EMG activity of masticatory muscles, sympathetic nervous system 
causing higher skin conductance, higher heart rate and breathing frequency and improve 
quality of life. Discussion and conclusion: The use of manual techniques on the upper 
cervical spine or for the segmental dysfunction of the upper cervical spine showed an 
improvement of symptoms whereas, manual techniques applied to the thoracic spine resulted 
in no changes. Further research should determine the most suitable procedure and explore 
the long-term effectiveness of manual techniques on the cervical spine in people with 
temporomandibular disorders. 





1.1 Anatomija čeljustnega sklepa v povezavi z vratno hrbtenico ................................1 
1.2 Okvare čeljustnega sklepa ....................................................................................5 
1.3 Manualna terapija vratne hrbtenice.......................................................................6 
2 NAMEN.....................................................................................................................8 
3 METODE DELA .......................................................................................................9 
4 REZULTATI ........................................................................................................... 10 
4.1 Značilnosti raziskav in preiskovancev ................................................................ 10 
4.2 Merilna orodja ................................................................................................... 10 
4.3 Fizioterapevtski postopki, trajanje in meritve ..................................................... 11 
4.4 Učinki terapije na povečanje obsega giba pri odpiranju ust................................. 12 
4.5 Učinki terapije na bolečino ................................................................................ 13 
4.6 Učinki terapije na bolečinske dražljaje na pritisk ................................................ 14 
4.7 Rezultati ostalih meritev .................................................................................... 16 
5 RAZPRAVA ............................................................................................................ 18 
6 ZAKLJUČEK .......................................................................................................... 24 
7 LITERATURA ........................................................................................................ 25 
8 PRILOGA 









Tabela 1: Učinek terapije na povečanje obsega giba pri odpiranju ust ............................... 13 
Tabela 2: Učinek terapije na bolečino............................................................................... 14 
Tabela 3: Učinek terapije na bolečinske dražljaje na pritisk .............................................. 15 
Tabela 4: Učinek terapije na bolečinske dražljaje na pritisk .............................................. 16 
  
  
SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
TMD angl. Temporomandibular disorder – okvara čeljustnega sklepa 




SF-36 angl. Short Form Health Survey – Kratki vprašalnik o zdravju 
MO mobilizacija 







Čeljustni sklep je odgovoren tako za hranjenje kot govor, ki sta dve osnovni človeški potrebi. 
Okvara čeljustnega sklepa (angl. temporomandibular disorder – TMD) tako ne prizadene 
samo osnovnih bioloških aspektov življenja, ampak tudi duševno počutje in delovanje 
posameznika v družbi (Gallo, Colombo, 2019). Pri zdravljenju okvar sodelujejo tako 
zdravniki dentalne medicine kot fizioterapevti. Okvare in njihova obravnava so postale 
predmet raziskav v osemdesetih letih dvajsetega stoletja, vendar še vedno ni dovolj z dokazi 
podprtih izidov, ki bi določali enotne smernice terapije (Shaffer et al., 2014a). Manualna 
terapija pri TMD se je izkazala za učinkovito, v primerjavi z drugimi konzervativnimi 
terapijami so učinkoviti predvsem njeni kratkoročni učinki (Martins et al., 2016). Na podlagi 
modela področne/regionalne soodvisnosti, ki predvideva, da omejitve na enem delu telesa 
lahko vplivajo na mišičnokostno in živčnomišično funkcijo in simptome na drugih 
oddaljenih delih telesa (Sueki et al., 2013) in povezanosti čeljustnega sklepa z vratno 
hrbtenico, nas je zanimala učinkovitost manualne terapije, izvajane na vratnem predelu, in 
njen vpliv na funkcijo in simptome pri okvarah čeljustnega sklepa. 
1.1 Anatomija čeljustnega sklepa v povezavi z vratno hrbtenico 
Čeljustni sklep je ena izmed zapletenejših struktur v človeškem telesu (Connelly et al., 
2019). Je bilateralni sinovialni sklep med spodnjo čeljustnico in senčnico (Stamm et al., 
2004). Konveksna sklepna površina je na glavi spodnje čeljustnice, caput mandibulae, 
konkavno pa tvori kotanja na senčnici, fossa mandibularis (Hlebš, 2014). Med sklepnimi 
površinami se znotraj sklepne ovojnice nahaja vezivna ploščica. Disk deli sklepni prostor na 
dva dela – zgornji in spodnji del (Shaffer et al., 2014a). Taka delitev omogoča večji razpon 
gibov zaradi kombinacije tečajastega in drsnega gibanja spodnje čeljustnice (Connelly et al., 
2019). V zgornjem delu glava čeljustnice drsi naprej in nazaj, v spodnjem pa se glava 
spodnje čeljustnice vrti okrog prečne osi (Hlebš, 2014).  
Najpomembnejši funkciji čeljustnega sklepa sta žvečenje in govor (Alomar et al., 2007), 
deloma pa ima vpliv tudi na obrazno mimiko. Te funkcije temeljijo na živčnem nadzoru 
žvečnih mišic pri razvijanju sile in gibov (Connelly et al., 2019). Gibi, ki se izvajajo v 
čeljustnem sklepu, so depresija in elevacija spodnje čeljustnice oziroma odpiranje in 
zapiranje ust, protrakcija in retrakcija spodnje čeljustnice oziroma pomikanje spodnje 
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čeljustnice navzpred in navzad ter premikanje v eno in v drugo stran (Hlebš, 2014). Gibi 
nastanejo s kontrakcijo žvečnih mišic, pri čemer jih v končnih položajih omejujejo lastnosti 
sklepnih površin in ligamenti čeljustnega sklepa. Prav tako pa na gibe lahko vplivajo pasivne 
elastične sile tako aktivnih kot neaktivnih mišic (Koolstra, van Eijden, 1999). Skupini 
žvečnih mišic mm.masticatorii pripadajo štiri parne mišice: dve povrhnji, m. masseter in m. 
temporalis, in dve globoki, m. pterygoideus lateralis in m. pterygoideus medialis (Hlebš, 
2014). Žvečne mišice oživčujejo motorična vlakna mandibularnega živca, ki je tretja veja 
petega kranialnega živca n. trigeminus (Thieme, 2017). Pri žvečenju na gibe spodnje 
čeljustnice vplivajo tudi suprahioidne vratne mišice, ki jo pri tem potezajo navzdol. Pri 
protrakciji se kontrahira m. pterygoideus lateralis, pri izvedbi giba pa sodelujeta tudi m. 
pterygoideus medialis in m. masseter. Retrakcijo omogoča ekscentrična kontrakcija mm. 
temporalis, pterygoideus lateralis in suprahioidnih mišic. Pri gibu odpiranja ust poleg 
pomoči sile težnosti sodeluje m. temporalis z ekscentrično kontrakcijo ob pomoči platysme, 
mm. digastricus, mylohyoideus in pterygoideus lateralis. Elevacijo omogočajo mm. 
masseter, pterygoideus medialis in temporalis (Hlebš, 2014). Pri depresiji in elevaciji 
spodnje čeljustnice je prisotna simetrična aktivnost levih in desnih mišic, med tem ko je  pri 
medialno-lateralnih gibih potrebna asimetrična mišična aktivacija (Koolstra, van Eijden, 
1999). Poleg sklepne ovojnice, ki obdaja čeljustni sklep, njegovo stabilnost zagotavljajo še 
lateralni ligament, ki ga sestavljata povrhnja in globoka plast, in dva medialna ligamenta – 
sfenomandibularni in stylomandibularni ligament (Alomar et al., 2007). 
Čeljustni sklep naj bi z vratno hrbtenico delil nevroanatomsko in funkcijsko povezavo. 
Avtorji poročajo, da je povezanost čeljustnega sklepa in vratne hrbtenice lahko posledica 
konvergence vratnih in trigeminalnih aferentih senzornih poti v medularnem zadajšnjem 
rogu hrbtenjače (Marfurt, Rajchert, 1991). Trigeminovratni kompleks tvorita kavdalni del 
trigeminalnega jedra (angl. trigeminal nucleus caudalis – TNC) in lateralni del vratnega jedra 
(angl. lateral cervical nucleus – LCN) (slika 1). Kljub anatomski ločenosti jih povezujejo 
konvergentni mehanizmi. Nevroni znotraj jeder naj bi bili multimodalni, kar pomeni, da 
lahko sprejmejo dva ali več dražljajev različnega izvora, na primer iz n. trigeminus ali vratnih 
korenin. Te lastnosti omogočajo difuzno razporeditev simptomov in bolečine, ki ni omejena 
s topografsko anatomsko porazdelitvijo živca  (Piovesan et al., 2003). Bolečina, izvirajoča 
iz sklepov in mišic, ki jih oživčujejo zgornje vratne živčne korenine, se lahko pojavi na 
področju, ki ga oživčuje trigeminalni živec (Bogduk, 2001). Taka interakcija bi lahko 
omogočila tudi obojestranski prenos bolečinskih dražljajev (Von Piekartz et al., 2016). 
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Piovesan in sodelavci (2001) so ugotavljali, da se pri stimulaciji okcipitalnega živca pri 
človeku pojavi prenesena bolečina po področju poteka trigeminalnega živca, La Touche in 
sodelavci (2011) pa so pri različnih položajih vratne hrbtenice ugotavljali spremembe 
vrednosti bolečinskega dražljaja na pritisk (angl. pressure pain threshold – PPT) pri 










Pri odpiranju in zapiranju ust sodelujejo tudi bližnji sklepi in mišice. Med izvajanjem gibov 
v čeljustnem sklepu se aktivirajo mišice čeljustnega sklepa in vratne mišice, kar povzroči 
koordinirano gibanje v čeljustnem in atlantookcipitalnem sklepu ter ostalih sklepih vratne 
hrbtenice. Pri gibu odpiranja ust je vedno prisotna ekstenzija vratne hrbtenice in pri gibu 
zapiranja ust fleksija (Eriksson et al., 2000). Različni položaji vratne hrbtenice imajo tako 
vpliv na obseg giba depresije spodnje čeljustnice (La Touche, 2011), pri sami imobilizaciji 
vratne hrbtenice pa je gib depresije omejen (Häggman-Henrikson et al., 2006). Zafar in 
sodelavci (2000) na podlagi opazovanja zehanja pri človeških zarodkih predlagajo, da 
obstaja prirojen živčni program, ki povezuje mišično aktivnost čeljustnega sklepa in vratu, 
ki je potrebna pri aktivnostih kot so sesanje, požiranje in zehanje. Häggman-Henrikson in 
Eriksson (2004) sta predlagala integrirano delovanje kranialnih in vratnih motonevronov s 
Slika 1: Konvergenca živčnih poti v trigeminovratnem kompleksu (prirejeno po Piovesan 
et al., 2003: 381) 
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skupnimi živčnimi ukazi, katerega rezultat je koordinirano delovanje žvečnih in vratnih 
mišic. Za fiziološke gibe v čeljustnem sklepu je tako potrebno usklajeno delovanje čeljusti 
in vratne hrbtenice, kar pa lahko omeji okvara enega izmed njiju. Pri nihajnih poškodbah 
vratne hrbtenice so na primer ugotavljali poslabšano funkcijo čeljustnega sklepa, pojavljale 
so se manjše amplitude gibov, motnje koordiniranega gibanja čeljusti in vratu in manjša 
mišična vzdržljivost (Eriksson et al., 2004).  
Avtorji so dokazali prisotnost okvare čeljustnega sklepa s simptomi, kot so bolečina v vratu 
in glavobol (von Piekartz, 2016; Storm, Wänman, 2006). Pogosto se sočasno pojavlja s 
funkcijskimi omejitvami, bolečino, občutljivi točkami in hiperalgezijo v področju vratne 
hrbtenice (De Laat et al., 1998). Weber in sodelavci (2012) so ugotavljali prisotnost 
simptomov okvare vratne hrbtenice pri ljudeh z okvaro čeljustnega sklepa. Pri tej skupini je 
bila prisotnost bolečine v vratu večja kot pri skupini brez okvare. Čeprav je bila prisotna 
tako pri preiskovalni kot primerjalni skupini, je bila simptomatska okvara vratne hrbtenice 
ugotovljena pri 88,2 % preiskovancih z TMD in pri 51,4 % preiskovancih brez TMD. V 
primerjavi s splošno populacijo imajo ljudje s kraniofacialnimi bolečinami dvakrat večje 
tveganje za pojav bolečine v vratu (Ciancaglini et al., 1999). V nekaterih raziskavah so 
preučevali tudi vpliv drže glave na čeljustni sklep oziroma ali je povezan s prisotnostjo 
okvare sklepa. V nekaterih so ugotovili pozitivno povezavo med prisotnostjo okvare sklepa 
in spremembami drže glave (Nicolakis et al., 2000; Lee et al., 1995; Huggare et al., 1992). 
Lee in sodelavci (1995) so poročali, da je pri ocenjevanju pozicije ušesa glede na sedmo 
vratno vretence prisotna anteriorna drža vratne hrbtenice pri TMD skupini v primerjavi s 
primerjalno skupino. V novejših raziskavah prevladujejo nasprotujoči si dokazi. Glede na 
fotografske in radiografske analize niso zaznali vpliva položaja glave in vratu na pojavnost 
TMD (Saddu et al., 2015) in obratno, torej vpliv okvare na spremembe položaja glave in 
vratne hrbtenice (Iunes et al., 2009). Matheus in sodelavci (2009) ter Weber in sodelavci 
(2012) prav tako niso dokazali razlik v drži glave pri ocenjevanju drže med preiskovalno 
skupino s prisotno TMD in primerjalno skupino. Vendar je bila pri skupinah z mišično 
okvaro čeljustnega sklepa pri nekaterih raziskavah prisotna povečana vratna lordoza, kar bi 
lahko pomenilo, da so spremembe drže glave in vratne hrbtenice povezane predvsem s TMD 
z mišičnimi komponentami (Saddu et al., 2015; Matheus et al., 2009).  
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1.2 Okvare čeljustnega sklepa 
Okvare čeljustnega sklepa so podskupina orofacialnih bolečin (Vesnaver, Eberlinc, 2002), 
ki prizadenejo žvečne mišice, čeljustni sklep in povezane strukture, kot so glava in vrat (Liu, 
Steinkeler, 2013). Znaki in simptomi so omejeni obsegi gibov čeljustnega sklepa, bolečina 
in prisotni poki v sklepu. Tem so lahko pridruženi glavoboli, bolečina v vratnem predelu, 
težave pri žvečenju (Bender, 2012), bolečina v ušesih, tinitus in vrtoglavica (Kusdra et al., 
2018). V grobem lahko TMD razdelimo na sklepne in nesklepne okvare. Večina nesklepnih 
okvar je mišičnega izvora, kar predstavlja tudi 50 % vseh TMD (Liu, Steinkeler, 2013).  
Pogoste TMD so atralgija, mialgija, lokalna mialgija, miofascialna bolečina, prenesena 
miofascialna bolečina, težave z dislociranim diskom, degenerativne bolezni sklepa, 
subluksacija in glavobol kot posledica TMD (Schiffman et al., 2014). K pojavu TMD 
prispeva več dejavnikov: lokalni (poškodba, okluzijske spremembe, preobremenitev 
čeljustnega sklepa in žvečnih mišic), psihološki (depresija, anksioznost, posttravmatski 
stresni sindrom, somatizacija) in družbeni (dojemanje bolečine in socialno-ekonomski 
status) (Ohrbach et al., 2013). 
Prevalenca orofacialnih motenj, potrebnih specialistične diagnostike in obravnave, je 30–40 
%. Od tega okvare čeljustnega sklepa predstavljajo 5–7 % (Lipton et al., 1993), po novejših 
podatkih pa te prizadenejo tudi do 12 % populacije. So druga najpogostejša mišičnoskeletna 
težava, ki povzroča bolečino in nezmožnost, za  kronično bolečino v križu.  Pogostejše so 
pri mlajših osebah (National Institute of Dental and Craniofacial Research – NIDCR, 2018), 
največkrat se pojavijo v starosti od 20 do 40 let (Warren, Fried, 2001). Pojavnost je vsaj 
dvakrat večja pri ženskah kot pri moških (NIDCR, 2018).  
Za standardizirano ocenjevanje TMD je bil leta 1992 razvit protokol Diagnostična 
raziskovalna merila za temporomandibularne motnje (angl. Research diagnostic criteria for 
temporomandibular disorders – RDC/TMD) (Dworkin, LeResche, 1992). Zaradi premajhne 
specifičnosti in občutljivosti so leta 2014 izdali protokol Diagnostična merila za TMD (angl. 
Diagnostic Criteria for temporomandibular disorders – DC/TMD). Sestavljata ga dva dela. 
Prvi del vključuje zdravniški pregled in oceno, drugega pa sestavljajo vprašalniki za 
ocenjevanje vpliva na psihosocialno in vedenjsko področje. Zdravniški pregled vsebuje 
oceno bolečine, opazovanje vzorca odpiranja ust, merjenje obsega depresije spodnje 
čeljustnice, opazovanje in merjenje lateralnih odklonov in protruzije, ugotavljanje prisotnih 
zvokov v sklepu pri gibanju ter palpacijo čeljustnega sklepa in pripadajočih mišic 
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(Schiffman et al., 2014). Shaffer in sodelavci (2014a) kot del fizioterapevtskega pregleda 
predlagajo še samo opazovanje in ogledovanje sklepa, okoliškega tkiva in oralnih struktur, 
testiranje pasivnega artrokinematičnega gibanja kot je trakcija, anteriorno, medialno in 
lateralno drsenje ter kombinacija kavdalnega, anteriornega in medialnega drsenja (ang. 
CAM glide). Avtorji navajajo še test kompresije sklepa, manualno mišično testiranje, teste 
senzorike in pregled vratne hrbtenice (Shaffer et al., 2014a). 
Po postavitvi diagnoze je potrebno določiti zdravljenje. Konzervativno zdravljenje, ki 
spodbuja celjenje, predstavlja samooskrba, vedenjska terapija, opornice, farmakološko 
zdravljenje in fizioterapevtska obravnava. V nekaterih primerih je potrebna tudi operacija 
(Connelly et al., 2019). Fizioterapevtska obravnava sledi načelom ocenjevanja in zdravljenja 
mišičnokostnih stanj (Fricton et al., 2009). Različne vaje in fizikalni agensi pomagajo pri 
zmanjšanju bolečine, napetosti mehkega tkiva in povečanju obsega giba. Priporočene vaje 
naj bi raztegnile, okrepile in sprostile mišično tkivo ali pripomogle k razvoju ustrezne 
artrokinematike. Ko je prisotna strukturna težava ali vnetje, se za lajšanje mišičnokostnih 
težav lahko uporablja ultrazvok, iontoforeza, fonoforeza, površinsko gretje, hlajenje, 
elektroterapija in masaža. Vendar imajo te terapije kratkotrajne učinke in jih je potrebno 
dopolniti z vajami za vzdrževanje izboljšave stanja (Connelly et al., 2019). Kot del terapije 
se priporoča tudi sklepna mobilizacija čeljustnega sklepa, mobilizacija okolnega mehkega 
tkiva, obravnava miofascialnih prožilnih točk s tehniko igelne desenzibilizacije, frikcijska 
masaža, zdravstvena vzgoja in obravnava vratne hrbtenice (Shaffer et al., 2014b). 
1.3 Manualna terapija vratne hrbtenice 
Tehnike manualne terapije sestojijo iz pasivnih gibov, ki se jih izvaja pri različnih hitrostih 
in amplitudah. Manipulacija vključuje hitre terapevtske gibe majhnih amplitud znotraj ali na 
koncu končnega obsega giba (American Physical Therapy Association – APTA, 2004). Pri 
mobilizaciji se izvajajo počasnejši gibi večjih amplitud. Navadno se izvede več pasivnih 
premikov, medtem ko je pri manipulaciji značilno, da terapevt izvede en pasivni premik 
(Hlebš, 2017). Manualne tehnike se uporabljajo za vzpostavljanje pravilnih gibalnih 
vzorcev, povrnitev oziroma povečanje sklepne gibljivosti in zmanjšanje bolečine (Barak et 
al., 1990). 
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Dokazi nakazujejo, da imata mobilizacija in manipulacija nevrofiziološki učinek. Kaže se 
kot ekscitacija simpatičnega živčnega sistema, zmanjšanje mehanosenzitivnosti, mehanična 
hipoalgezija, normalna mišična aktivnost in vzdržljivost ter moč brez prisotnih bolečin 
(Lascurain-Aguirrebeña et al., 2016) in sprostitev mišičnega tkiva (Paungmali et al., 2003).  
Zelo verjetno je, da na pojav učinkov vpliva delovanje centralnega živčnega sistema 
(Lascurain-Aguirrebeña et al., 2016). Sam mehanizem naj bi omogočal pojav zmanjšanja 
bolečine tudi v oddaljenih območjih preko descendentnega sistema za modulacijo bolečine 
(Paungmali et al., 2003). 
Mobilizacija in manipulacija vratne hrbtenice se pogosto uporablja pri bolečinah v vratu 
(Carlesso, Rivett, 2011). Cassidy in sodelavci (1992) so primerjali učinkovitost mobilizacije 
v primerjavi z manipulacijo vratne hrbtenice na bolečino in gibljivost. Manipulacija se je pri 
učinku na bolečino izkazala za učinkovitejšo, obe terapiji pa sta izboljšali obseg gibljivosti 
vratu. Glede na poročanja avtorjev naj bi bila manipulacija vratne hrbtenice učinkovita tudi 
pri bolnikih z migrenami ali cervikogenimi glavoboli (Bryans et al., 2011; Tuchin et al., 
2000).   
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2 NAMEN 
Namen diplomskega dela je bil na podlagi pregleda literature predstaviti učinke manualne 
terapije pri težavah v čeljustnem sklepu.  
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3 METODE DELA 
Strokovno literaturo smo iskali v podatkovnih zbirkah PEDro, PubMed, CINAHL in 
Springer Link. Pri iskanju so bile uporabljene ključne besede v angleškem jeziku: 
(temporomandibular disorder [Title/Abstract]) OR (temporomandibular joint 
[Title/Abstract]) AND (cervical spine manipulation [Title/Abstract]) OR (manual therapy 
[Title/Abstract]). 
Vključitveni kriteriji so bili:  
• raziskave, kjer so preučevali vpliv mobilizacije ali manipulacije vratne hrbtenice pri 
preiskovancih s težavami v čeljustnem sklepu; 
• raziskave, kjer so preučevali vpliv mobilizacije ali manipulacije vratne hrbtenice na 
funkcijo čeljustnega sklepa pri zdravih preiskovancih; 
• raziskave, objavljene po letu 2004; 
• raziskave v angleškem ali slovenskem jeziku. 
Izključitveni kriteriji so bili:  
• raziskave, kjer je terapija vsebovala druge postopke poleg mobilizacije ali 
manipulacije vratne hrbtenice; 
• raziskave brez ustrezne primerjalne skupine; 





V pregled literature smo vključili šest raziskav, ki so popolnoma ustrezale iskalnim 
kriterijem. Poleg tega smo vključili tudi dve raziskavi, v katerih so raziskovali učinke 
manipulacije prsne hrbtenice na težave v čeljustnem sklepu. 
4.1 Značilnosti raziskav in preiskovancev 
V pregled literature so bile vključene raziskave od leta 2007 do 2018. Skupno število vseh 
preiskovancev iz raziskav je bilo 421. Najmanjše število preiskovancev je bilo 10 
(Bortolazzo et al., 2015), največje pa 122 (Oliveira-Campelo et al., 2010). Skupno število 
žensk je bilo 342, moških pa 79. V petih raziskavah so bile le preiskovanke ženskega spola 
(Corum et al., 2018; Bortolazzo et al., 2015; Packer et al., 2015; Packer et al., 2014; 
Mansilla-Ferragut et al., 2009), v preostalih pa sta bila pri preiskovancih zastopana oba 
spola, vendar z večjim deležem ženskih preiskovank (La Touche et al., 2013; Oliveira-
Campelo et al., 2010; George et al., 2007). Povprečna starost preiskovancev je bila med 20 
in 36 let (Priloga 1). 
4.2 Merilna orodja 
V šestih raziskavah so izvedli meritve obsega odpiranja ust (Corum et al., 2018; Bortolazzo 
et al., 2015; Packer et al., 2015; Oliveira-Campelo et al., 2010; Mansilla-Ferragut et al., 
2009; George et al., 2007). Za meritev so v raziskavah uporabili TheraBite lestvico za 
meritve gibljivosti (angl. TheraBite range of motion scale) (George et al., 2007), kaliper 
(Bortolazzo et al., 2015; Oliveira-Campelo et al., 2010) ali ravnilo (Corum et al., 2018; 
Packer et al., 2015). V eni izmed raziskav podatki o merilnem orodju niso bili podani 
(Mansilla-Ferragut et al., 2009). Izvedli so meritve največjega možnega obsega odpiranja 
ust brez bolečine (Corum et al., 2018; Oliveira-Campelo et al., 2010; Mansilla-Ferragut et 
al., 2009). V eni raziskavi so poleg največjega obsega odpiranja ust brez bolečine merili 
obseg giba s prisotno največjo možno bolečino, ki so jo lahko preiskovanci še prenesli 
(Packer et al., 2015). George in sodelavci (2007) so vključili zdrave preiskovance, zato 
bolečina ni bila merilo za končni obseg giba. 
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V petih raziskavah so ocenjevali učinek terapije na bolečinske dražljaje na pritisk (PPT) 
(Corum et al., 2018; Packer et al., 2014; La Touche et al., 2013; Oliveira-Campelo et al., 
2010; Mansilla-Ferragut et al., 2009). Pri tem so uporabili digitalni algometer (Packer et al., 
2014; La Touche et al., 2013) ali mehanični algometer na pritisk (Corum et al., 2018; 
Oliveira-Campelo et al., 2010; Mansilla-Ferragut et al., 2009). 
Bolečino so ocenjevali v treh raziskavah (Corum et al., 2018; Packer et al., 2014; La Touche 
et al., 2013). Corum in sodelavci (2018) so uporabili numerično lestvico, v drugih dveh 
raziskavah (Packer et al., 2014; La Touche et al., 2013) pa je bila uporabljena vizualna 
analogna lestvica. 
Pri dveh raziskavah (Bortolazzo et al., 2015; Packer et al., 2015) so ocenjevali električno 
aktivnost žvečnih mišic z elektromiografijo (EMG). Meritve so bile izvedene v treh različnih 
pogojih – med mirovanjem, med maksimalno izometrično kontrakcijo depresije spodnje 
čeljustnice in med maksimalno kontrakcijo elevacije spodnje čeljustnice. 
Kakovost življenja so ocenjevali v eni raziskavi (Corum et al., 2018), v kateri so uporabili 
Kratki vprašalnik o zdravju (SF-36). Ločeno so primerjali učinek na duševne in telesne 
komponente.  
La Touche in sodelavci (2013) so opazovali tudi parametre simpatičnega živčnega sistema. 
Merili so učinek terapije na prevodnost kože, frekvenco dihanja, srčno frekvenco in 
temperaturo kože. 
4.3 Fizioterapevtski postopki, trajanje in meritve 
V eni raziskavi so izvedli mobilizacijo zgornje vratne hrbtenice v predelu C0–C3 (La Touche 
et al., 2013), v dveh manipulacijo atlanto-okcipitalnega sklepa (Oliveira-Campelo et al., 
2010; Mansilla-Ferragut et al., 2009), v dveh manipulacijo zgornje prsne hrbtenice v predelu 
Th1 (Packer et al., 2015; Packer et al., 2015), v dveh manipulacijo zgornje vratne hrbtenice 
C0–C2. (Bortolazzo et al., 2015; George et al., 2007), v eni pa manipulacijo zgornje vratne 
hrbtenice na omejenih segmentih s pridruženimi vajami za vrat (Corum et al., 2018).  
Za primerjavo učinkovitosti manipulacije in mobilizacije so v raziskavah pri primerjalnih 
skupinah izvajali simulacijo mobilizacije zgornje vratne hrbtenice (La Touche et al., 2013), 
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simulacijo manipulacije  atlanto-okcipitalnega sklepa (Mansilla-Ferragut et al., 2009), 
subokcipitalno inhibicijsko tehniko (Oliveira-Campelo et al., 2010), simulacijo manipulacije 
zgornje prsne hrbtenice (Packer et al., 2015; Packer et al., 2014), tehniko aktivnega 
sproščanja (George et al., 2007), simulacijo manipulacije zgornje vratne hrbtenice 
(Bortolazzo et al., 2015), simulacijo manipulacije zgornje vratne hrbtenice s pridruženimi 
vajami za vrat in zdravstveno vzgojo preiskovancev (Corum et al., 2018). Dve raziskavi 
(Oliveira-Campelo et al., 2010; George et al., 2007) sta imeli tudi primerjalno skupino brez 
intervencije.  
V raziskavah so intervencijo izvedli šestkrat (Corum et al., 2018), petkrat (Bortolazzo et al., 
2015), trikrat (La Touche et al., 2013) ali enkrat (Packer et al., 2015; Packer et al., 2014; 
Oliveira-Campelo et al., 2010; Mansilla-Ferragut et al., 2009; George et al., 2007). 
Meritve so bile izvedene pred intervencijo, takoj po intervenciji in dva do štiri dni po 
intervenciji (Packer et al., 2014; Packer et al., 2014), pred intervencijo, takoj po intervenciji 
in en mesec po intervenciji (Corum et al., 2018), pred intervencijo in dva dni po koncu 
intervencij (Bortolazzo et al., 2015), pred in po vsaki intervenciji (La Touche et al., 2013) 
ali pred in po enkratni intervenciji (Oliveira-Campelo et al., 2010; Mansilla-Ferragut et al., 
2009; George et al., 2007).  
Demografske značilnosti preiskovancev, vrsto terapije in merilna orodja prikazuje tabela, ki 
je priložena (Priloga 1). 
4.4 Učinki terapije na povečanje obsega giba pri odpiranju ust 
V dveh raziskavah so pri poskusni skupini ugotovili statistično značilno (p = < 0,05) 
povečanje obsega giba pri odpiranju ust (Mansilla-Ferragut et al., 2009; Bortolazzo et al., 
2015), v eni statistično pomembno razliko ene poskusne skupine v primerjavi z drugo 
poskusno in primerjalno skupino (Oliveira-Campelo et al., 2010), v eni statistično 
pomembnih razlik med dvema poskusnima skupinama in primerjalno skupino ni bilo 
(George et al., 2007), v eni ni bilo statistično pomembnih razlik med poskusno in primerjalno 
skupino (Packer et al., 2015). V eni so se pojavile statistično značilne razlike v dveh 
poskusnih skupinah od treh, po enem mesecu pa je bila statistično pomembna razlika le še 
pri eni poskusni skupini (Corum et al., 2018). Učinke terapije na povečanje obsega giba pri 
odpiranju ust prikazuje tabela 1. 
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Tabela 1: Učinek terapije na povečanje obsega giba pri odpiranju ust 
Avtor  Terapija Meritve ( x̄ ± SO, izraženo v mm) 
Pred terapijo Po terapiji 2–4 dni po 
terapiji 
1 mesec po 
terapiji 
George et al. 
(2007 
ART 49,1 ± 8,4 49,2 ± 8,1  
/ 
 
/ MA 49,5 ± 7,5 49,6 ± 7,5 
PrS 48,6 ± 6,0 47,9 ± 6,3 
Mansilla-
Ferragut et al. 
(2009) 
MA 35,4 ± 6,4 38,8 ± 7,0*  
/ 
 










SMI 47,2 ± 6,2 47,7 ± 6,1 
PrS 46,8 ± 6,8 46,8 ± 6,7 
Packer et al. 
(2015) 
MA 37,5 ± 9,7 37,8 ± 11,7 37,1 ± 13,1  
/ sMA 38,9 ± 9,6 38,2 ± 9,4 38,9 ± 8,7 
Bortolazzo et 
al. (2015) 




sMA 40,6 ± 11,8 42,4 ± 14,7 
Corum et al. 
(2018) 
MA 30,1 ± 6,3 36,6 ± 7,3*  
/ 
 
36,6 ± 7,8* 
sMA + VA 33,8 ± 8,6 36,8 ± 7,8* 35,1 ± 9,1 
ZV 35,2 ± 9,1 32,0 ± 8,8 31,0 ± 9,3 
Legenda: x̄ ± SO = povprečje, standardni odklon; ART = tehnika aktivnega sproščanja; MA 
= manipulacija; PrS = primerjalna skupina; sMA = simulacija manipulacije; SMI = tehnika 
inhibicije subokcipitalnih mišic; VA = vaje, ZV = zdravstvena vzgoja; * = stastistično 
značilno. 
4.5 Učinki terapije na bolečino 
Statistično pomembna razlika (p = < 0,05) učinka terapije na bolečino pri poskusni skupini  
v primerjavi s primerjalno skupino je bila pri eni raziskavi (La Touche et al., 2013), pri eni 
je bila razlika pri eni poskusni skupini v primerjavi z drugima dvema poskusnima skupinama 
(Corum et al., 2018). Packer in sodelavci (2014) niso ugotovili statistično pomembne razlike 
med poskusno in primerjalno skupino, prav tako ni bilo ugotovljenega učinka na zdravljenje. 
Corum in sodelavci (2018) so ugotovili statično pomembno zmanjšanje bolečine le pri 
poskusni skupini, pri kateri so izvajali manipulacijo s pridruženimi vajami za vrat. Ta učinek 
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je bil še vedno prisoten en mesec po zaključeni terapiji. Učinek terapije na bolečino prikazuje 
tabela 2. 
Tabela 2: Učinek terapije na bolečino 
Avtor Terapija Merilno 
orodje 





2 – 4 dni po 
terapiji 
1 mesec po 
terapiji 
La Touche et 
al. (2013) 
MO VAS 4,4 ± 0,7 1,5 ± 1,2* / / 
sMO 4,2 ± 0,9 4,2 ± 0,9 / / 
Packer et al. 
(2014) 
MA VAS 3,2 2,2 2,0 / 
sMA 1,7 2,4 1,6 / 
Corum et al. 
(2018) 
MA +VA NRS 4,1 ± 1,9 1,6 ± 1,5* / 1,5 ± 1,9* 
sMA + VA 4,5 ± 1,3 4,1 ± 2,2 / 3,5 ± 2,5  
ZV 4,5 ± 2,7 4,6 ± 2,7 / 3,7 ± 2,4 
Legenda: x̄ ± SO = povprečje, standardni odklon; MO = mobilizacija, sMO = simulacija 
mobilizacije; MA = manipulacija; VA = vaje, ZV = zdravstvena vzgoja; VAS = vizualna 
analogna lestvica; NRS = numerična (številska) ocenjevalna lestvica za bolečino; * = 
statistično značilno. 
4.6 Učinki terapije na bolečinske dražljaje na pritisk 
La Touche in sodelavci (2013) ter Mansilla-Ferragut in sodelavci (2009) so ugotovili 
statistično pomembno (p = < 0,05) povečanje pritiska, potrebnega za izzvanje bolečinskega 
dražljaja pri poskusni skupini na vseh merjenih točkah. V eni raziskavi so bile statistično 
pomembne razlike na vseh točkah razen na izmerjeni drugi desni točki na m. masseter in 
točki na m. temporalis (Corum et al., 2018), v eni raziskavi pa ni bilo statistično pomembne 
razlike med skupinama na nobeni izmed merjenih točk (Packer et al., 2014). Oliveira-
Campelo in sodelavci (2010) so ugotovili statistično pomembno povečanje PPT na m. 
masseter pri poskusni skupini s terapijo manipulacije ter na m. temporalis pri obeh poskusnih 
skupinah. Učinki terapije na bolečinske dražljaje na pritisk so zaradi raznolikosti meritev 
predstavljeni v tabeli 3 in tabeli 4. 
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Tabela 3: Učinek terapije na bolečinske dražljaje na pritisk 
Avtor Terapija Meritve (x̄ ± SO/ x̄ [kg/cm²]) 
DESNA LEVA 





MO M1 2,13 ± 0,37 
M2 2,12 ± 0,44 
T1 2,76 ± 0,49 
T2 2,97 ± 0,48 
M1 3,46 ± 0,45* 
M2 3,4  ± 0,38* 
T1 4,11 ± 0,55* 
T2 3,95 ± 0,58* 
M1 2,12 ± 0,43 
M2 2,09 ± 0,39 
T1 2,69 ± 0,5 
T2 2,8 ± 0,56 
M1 3,5 ± 0,44* 
M2 3,59 ± 0,45* 
T1 4,19 ± 0,53* 
T2 3,98 ± 0,66* 
sMO M1 2,29 ± 0,54 
M2 2,18 ± 0,49 
T1 2,81 ± 0,47 
T2 3,04 ± 0,46 
M1 2,39 ± 0,55 
M2 2,37 ± 0,63 
T1 2,97 ± 0,32 
T2 3,06 ± 0,55 
M1 2,28 ± 0,37 
M2 2,12 ± 0,61 
T1 2,89 ± 0,51 
T2 2,86 ± 0,58 
M1 2,42 ± 0,6 
M2 2,15 ± 0,66 
T1 2,82 ± 0,59 

































M1 1,7 ± 0,4 
M2 1,6 ± 0,4 
T1 2,3 ± 0,5 
M1 2,2 ± 0,5* 
M2 1,9 ± 0,4* 
T1 2,7 ± 0,7 
M1 1,6 ± 0,3 
M2 1,4 ± 0,3 
T1 2,1 ± 0,5 
M1 2,2 ± 0,6* 
M2 1,9 ± 0,5* 
T1 3,2 ± 0,5* 
sMA + 
VA 
M1 1,6 ± 0,3 
M2 1,5 ± 0,3 
T1 2,3 ± 0,7 
M1 1,5 ± 0,3 
M2 1,4 ± 0,4 
T1 2,2 ± 0,7 
M1 1,4 ± 0,3 
M2 1,3 ± 0,2 
T1 2,0 ± 0,6 
M1 1,4 ± 0,2 
M2 1,4 ± 0,3 
T1 2,0 ± 0,6 
ZV M1 1,5 ± 0,3 
M2 1,4 ± 0,3 
T1 1,8 ± 0,4 
M1 1,4 ± 0,3 
M2 1,3 ± 0,4 
T1 1,7 ± 0,4 
M1 1,4 ± 0,2 
M2 1,4 ± 0,4 
T1 1,8 ± 0,4 
M1 1,3 ± 0,2 
M2 1,3 ± 0,4 
T1 1,7 ± 0,4* 
Legenda: x̄ ± SO = povprečje, standardni odklon; x̄ = povprečje; MO = mobilizacija, sMO 
= simulacija mobilizacije; MA = manipulacija; sMA = simulacija manipulacije; VA = vaje, 
ZV = zdravstvena vzgoja; M1 = m.masseter, prva točka; M2 = m.masseter, druga točka; T1 




Tabela 4: Učinek terapije na bolečinske dražljaje na pritisk 
Avtor Terapija Meritve (x̄ ± SO/ x̄ [kg/cm²]) 
Pred terapijo Po terapiji 
Mansilla-Ferragut et 
al. (2009) 
MA Z 0,8 Z 0,9* 
sMA Z 0,8 Z 0,7 
Oliveira-Campelo et 
al. (2010) 
MA M 2,6 ± 0,7 
T 2,6 ± 0,7 
M 2,8 ± 0,7* 
T 2,8 ± 0,7* 
SMI M 2,7 ± 0,6 
T 2,7 ± 0,7 
M 2,7 ± 0,8 
T 2,9 ± 0,9 
PrS M 2,8 ± 0,7 
T 2,8 ± 0,9 
M 2,7 ± 0,7 
T 2,7 ± 0,8 
Legenda: x̄ ± SO = povprečje, standardni odklon; x̄ = povprečje; MA = manipulacija; sMA 
= simulacija manipulacije; SMI = tehnika inhibicije subokcipitalnih mišic; PrS = 
primerjalna skupina; Z = zigomatna kost; M = m. masseter, T = m. temporalis; * = 
statistično značilno. 
4.7 Rezultati ostalih meritev 
Packer in sodelavci (2015) in Bortolazzo in sodelavci (2015) so pri EMG meritvah žvečnih 
mišic opazovali učinek pred in po terapiji na levi in desni anteriorni temporalni mišici, levi 
in desni masetrni mišici in suprahioidni mišici. V eni raziskavi so ugotovili statistično 
pomembne razlike (p = < 0,05) v aktivnosti leve temporalne mišice in suprahioidnih mišicah 
pri poskusni skupini (Packer et al., 2015). Bortolazzo in sodelavci (2015) so v mirovanju 
ugotovili statistično pomembne razlike (p = < 0,05) pri poskusni skupini v levi in desni 
temporalni mišici, pri maksimalni izometrični kontrakciji elevatorjev čeljusti pri levi in desni 
temporalni mišici ter levi in desni masetrni mišici ter pri maksimalni izometrični depresiji 
čeljusti pri suprahioidnih mišicah.   
La Touche in sodelavci (2013), ki so preverjali učinke na simpatični živčni sistem, so pri 
poskusni skupini opazili statistično značilno (p = < 0,05) večjo prevodnost kože, frekvenco 
dihanja in srčno frekvenco v primerjavi s primerjalno skupino; statistično značilnih 
sprememb pri temperaturi kože med skupinama ni bilo. Razlike so bile prisotne po vsaki 
obravnavi, niso se pa ohranile do naslednje intervencije. 
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Corum in sodelavci (2018) so raziskovali tudi učinek na kakovost življenja. Tako duševna 
kot telesna komponenta SF-36 sta se pri poskusni skupini z manipulacijo in vajami in 
skupino s simulacijo manipulacije in vajami povečali v primerjavi s skupino, ki je bila 
deležna zdravstvene vzgoje. En mesec kasneje razlike med skupino s simulacijo 
manipulacije in skupino z zdravstveno vzgojo ni bilo. Pri poskusni skupini z manipulacijo 





S pregledom literature smo želeli predstaviti učinke manualne terapije na vratni hrbtenici pri 
težavah v čeljustnem sklepu. V analiziranih raziskavah so avtorji preverjali učinke na 
gibljivost oziroma obseg giba depresije spodnje čeljustnice, na bolečino, na bolečinske 
dražljaje na pritisk, na EMG aktivnost žvečnih mišic, na simpatični živčni sistem in kakovost 
življenja.  
V analiziranem vzorcu so prevladovale ženske, saj predstavljajo kar 81,2 % preiskovancev, 
kar nakazuje, da je pri ženskah prisotna večja pojavnost težav s čeljustnim sklepom (NIDCR, 
2018). V literaturi prav tako navajajo, da naj bi bilo razmerje žensk in moških tudi do 8:1 
(Nilner et al., 2008), v tem pregledu je bilo skupno razmerje vključenih raziskav 5:1. Večja 
prevalenca pri ženskah bi lahko bila posledica bioloških, anatomskih ali hormonskih 
dejavnikov (Bagis et al., 2012). Skupni vzorec iz analiziranih raziskav je zaobjel starostno 
skupino od 20 do 36 let, kar se sklada z epidemiološkimi podatki, ki jih navajata Warren in 
Fried (2001). 
Izvedene terapije so se med seboj razlikovale. Večina raziskav je manualno terapijo izvajala 
na vratni hrbtenici v predelu od C0 do C3 (Bortolazzo et al., 2015; La Touche et al., 2013; 
Oliveira-Campelo et al., 2010; Mansilla-Ferragut et al., 2009; George et al., 2007), Corum 
in sodelavci (2018) pa so izvajali terapijo na segmentu, na katerem je bila ugotovljena 
omejitev. V pregled literature pa smo vključili tudi dve raziskavi, v katerih so izvajali 
manualno terapijo na prvem prsnem vretencu (Packer et al., 2015; Packer et al., 2014) zaradi 
anatomskih, biomehanskih in živčnih povezav prsnega predela z vratnim (Packer et al., 
2015), posebej zaradi neposredne anatomske povezave prvega prsnega vretenca z vratno 
hrbtenico (Thieme, 2017). Ugotavljali so, da manipulacija hrbtenice vpliva na simptome, ki 
so prisotni distalno od manipuliranega segmenta, na primer manipulacija prsne hrbtenice je 
imela pozitivne učinke na preiskovance z vratnimi bolečinami (Cleland et al., 2005); tako bi 
lahko vplivala tudi na čeljustni sklep. Smiselno bi bilo, da bi bile terapije izvedene le na 
ugotovljenih segmentih z omejeno gibljivostjo, kot so to izvedli Corum in sodelavci (2018), 
in ne le nespecifično, saj je manualna terapija na segmentih brez omejitev kontroverzna 
(Corum et al., 2018). 
Manualne postopke so primerjali s samo simulacijo iste terapije (Bortolazzo et al., 2015; 
Packer et al., 2015; Packer et al., 2014; La Touche et al., 2013; Mansilla-Ferragut et al., 
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2009), s simulacijo iste terapije s pridruženimi vajami za vrat ter le zdravstveno vzgojo 
preiskovancev (Corum et al., 2018), s subokcipitalno inhibicijsko tehniko in skupino brez 
terapije (Oliveira-Campelo et al., 2010), s tehniko aktivnega sproščanja in skupino brez 
terapije (George et al., 2007). V raziskavah so merili takojšnje učinke (Corum et al., 2018; 
Oliveira-Campelo et al., 2010; Packer et al., 2015; Packer et al., 2014; Mansilla-Ferragut et 
al., 2009; George et al., 2007) in učinke v krajšem obdobju (od dveh dni do enega meseca 
po intervenciji) (Corum et al., 2018; Bortolazzo et al., 2015; Packer et al., 2015; Packer et 
al., 2014). Nobena raziskava pa ni preučevala učinkov v daljšem obdobju, zaradi česar ne 
moremo primerjati ali vrednotiti dolgoročnih učinkov terapije.  
Bortolazzo in sodelavci (2015), Oliveira-Campelo in sodelavci (2010) in Mansilla-Ferragut 
in sodelavci (2009) so ugotovili povečanje obsega giba depresije spodnje čeljustnice pri 
skupini s tehniko manipulacije vratne hrbtenice. Corum in sodelavci (2018) so pri takojšnem 
merjenju učinka intervencij ugotovili statistično pomembno povečanje obsega giba tako pri 
skupini, deležni manipulacije in vaj, kot skupini, pri kateri so izvajali simulacijo 
manipulacije in vaje; po enem mesecu je ta razlika ostala le pri skupini, pri kateri je bila del 
terapije manipulacija. Packer in sodelavci (2015), ki so izvajali manipulacijo na prsnem 
predelu hrbtenice, niso ugotovili vpliva na povečanje gibljivosti. Prav tako George in 
sodelavci (2007) niso dokazali učinka pri obeh poskusnih skupinah, vendar so meritve 
opravljali na preiskovancih, ki niso imeli prisotnih simptomov. Med njimi so bili tudi 
preiskovanci z omejeno gibljivostjo depresije spodnje čeljustnice, pri katerih je bila 
manipulacija uspešnejša kot tehnika aktivnega sproščanja, vendar je bilo število 
preiskovancev premajhno, da bi lahko dokazali učinkovitost. Rezultati nakazujejo, da 
manualna terapija na prsnem predelu hrbtenice ne vpliva na gibljivost čeljustnega sklepa 
(Packer et al., 2015). Najverjetneje je to posledica prevelike topografske oddaljenosti od 
samega sklepa in pomanjkanja neposrednih anatomskih in nevroanatomskih povezav. Za 
razliko od prsne pa je zgornja vratna hrbtenica biomehansko povezana s čeljustnim sklepom, 
saj se pri odpiranju ust pojavlja koordinirano gibanje med čeljustnim sklepom in sklepi 
vratne hrbtenice (Eriksson, 2000). Manipulacija oziroma mobilizacija vratne hrbtenice bi 
zato lahko vplivala na biomehansko adaptacijo vratu in posledično tudi čeljustnega sklepa 
(Oliveira-Campelo et al., 2010) in izboljšala artrokinematiko (La Touche et al., 2013). Ker 
pa naj bi imela mobilizacija oziroma manipulacija hipoanalgetični učinek (Paungmali et al., 
2003) in ker med čeljustnim sklepom obstajajo nevroanatomske povezave z vratno hrbtenico 
(Marfurt, Rajchert, 1991), bi lahko spremenili bolečinske procese v trigeminovratnem 
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kompleksu, kar bi posledično zmanjšalo bolečine v obraznem predelu (La Touche, 2013). 
Zmanjšanje bolečine, ki tudi omejuje končni obseg giba, pa bi lahko omogočilo večjo 
gibljivost v čeljustnem sklepu. 
Manipulacija oziroma mobilizacija je pripomogla k zmanjšanju bolečine v obeh raziskavah, 
kjer so izvajali manualno terapijo na vratni hrbtenici (Corum et al., 2018; La Touche et al., 
2013), v raziskavi, kjer so izvajali manipulacijo prvega prsnega vretenca pa ni bilo 
ugotovljenih razlik med poskusno in primerjalno skupino (Packer et al., 2014). Schmid in 
sodelavci (2008) predlagajo, da je zmanjšanje bolečine možno le, ko je motorična funkcija 
omejena ali je njena sprememba le posledica bolečine. Bolečina se je zmanjšala pri obeh 
intervencijah na vratni hrbtenici, vendar je bila omejena gibljivost segmenta za izvedbo 
terapije upoštevana le pri Corumu in sodelavcih (2010), medtem ko so La Touche in 
sodelavci (2013) izvajali nespecifično intervencijo. Pri primerjavi vrednosti VAS pa lahko 
opazimo, da so Packer in sodelavci (2014) že pri začetnih meritvah dobili manjše vrednosti 
in je lahko sama nižja jakost bolečine vplivala na slabši učinek terapije na bolečino. 
Učinkovitost manipulacijskih in mobilizacijskih postopkov na vratni hrbtenici v primerjavi 
s prsno hrbtenico bi lahko pojasnili tudi s trigeminovratnim kompleksom. Intervencija na 
vratni hrbtenici lahko neposredno vpliva na motorična jedra trigeminalnega živca, saj ta sega 
do C3 (Marfurt, Rajchert, 1991), medtem ko terapija na prsni hrbtenici nima takega učinka 
(Packer et al., 2014). Corum in sodelavci (2018) so zmanjšanje bolečine ugotovili le pri 
poskusni skupini, pri kateri so izvajali manipulacijo s pridruženimi vajami za vrat; učinek je 
bil prisoten tudi en mesec po intervenciji.  Pri skupini s simulacijo manipulacije in vajami 
za vrat in skupino deležno le zdravstvene vzgoje, zmanjšanja bolečine niso zabeležili, kar bi 
lahko pomenilo, da ti intervenciji sami nista dovolj za učinkovito obravnavo TMD. 
V štirih raziskavah so po terapiji pri MA oziroma MO poskusni skupini ugotovili pozitiven 
učinek na bolečinske dražljaje na pritisk (Corum et al., 2018; La Touche et al., 2013; 
Oliveira-Campelo et al., 2010; Mansilla-Ferragut et al., 2009), v eni pa ni bilo razlik na 
nobeni izmed merjenih točkah ni bilo (Packer et al., 2014). Statistično pomembno povečanje 
PPT pri raziskavi Mansille-Ferragut in sodelavcev (2009), Oliveire-Campelo in sodelavcev 
(2010) pa zaradi premajhne razlike ni klinično pomembno. Na premajhen učinek bi lahko 
vplivala količina intervencij, saj sta raziskavi preverjali le takojšnje učinke po enkratni 
manipulaciji (Mansilla-Ferragut et al., 2009; Oliveira-Campelo et al., 2010), medtem ko so 
Corum in sodelavci (2018) in La Touche in sodelavci (2013) izvedli večje število terapij, 
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med katerimi so se PPT vrednosti izboljševale. Meritve PPT so povezane s prisotnostjo in 
vplivom na bolečino. Avtorji (Corum et al., 2018; La Touche et al., 2013; Oliveira-Campelo 
et al., 2010; Mansilla-Ferragut et al., 2009) predlagajo, da je pozitiven učinek povezan z 
delovanjem mobilizacije in manipulacije na modulacijo bolečine. S temi postopki lahko 
preko jeder trigeminalnega živca aktiviramo descendentni sistem za modulacijo bolečine. 
Pri zmanjšanju bolečine pa posledično pride do višje tolerance za bolečinske dražljaje na 
pritisk. 
Packer in sodelavci (2015), ki so izvajali terapijo na prsnem predelu hrbtenice, menijo, da 
so glede na rezultate EMG meritev nastale statistično pomembne razlike naključne. 
Bortolazzo in sodelavci (2015) pa so v mirovanju v primerjavi z meritvami pred terapijo 
opazili znižanje EMG aktivnosti leve in desne temporalne mišice, pri kateri naj bi bila 
električna aktivnost mišice pri posameznikih s TMD v primerjavi z drugimi žvečnimi 
mišicami izraziteje povečana. Ravno nasprotno je pri maksimalni izometrični kontrakciji 
mišic, ki izvajajo elevacijo spodnje čeljustnice, kjer so raziskave pokazale, da je prisotna 
zmanjšana EMG aktivnost žvečnih mišic pri prisotnih težavah v čeljustnem sklepu (Hugger 
et al., 2012). V tej raziskavi je manipulacija vplivala na povečano aktivnost žvečnih mišic. 
Med maksimalno izometrično kontrakcijo mišic, ki izvajajo depresijo spodnje čeljustnice, 
so se EMG vrednosti pri suprahioidnih mišicah znatno povečale, vendar zaradi pomanjkanja 
podatkov v literaturi ni mogoče primerjati podatka z asimptomatskimi vrednostmi 
(Bortolazzo et al., 2015). Kot že prej omenjeno, bi lahko bila neučinkovitost intervencij na 
prsni hrbtenici posledica pomanjkanja nevroanatomskih povezav žvečnih mišic z 
segmentom, na katerem je bila izvedena terapija (Packer et al., 2015). Avtorji (Bortolazzo 
et al., 2015) predlagajo, da je pozitiven učinek na EMG aktivnost ravno tako lahko posledica 
delovanja na trigeminovratni kompleks.  
La Touche in sodelavci (2013) so ugotovili večjo prevodnost kože, višjo frekvenco dihanja 
in srčno frekvenco v primerjavi s primerjalno skupino. Ekscitacija simpatičnega živčnega 
sistema bi lahko bila povezana z aktivacijo poti centralnega živčnega sistema, kar ima lahko 
dolgotrajen učinek na zmanjšanje bolečine in mišično delovanje (Lascurain-Aguirrebeña et 
al., 2016). Raziskave nakazujejo, da je nevrofiziološki odziv po manualnih postopkih 
posledica aktivacije periakveduktalne sivine (angl. Periaqueductal grey matter – PAG) v 
možganskem deblu (Hegedus et al., 2011), ki je osrednja struktura descendentnega sistema 
za modulacijo bolečine (Mason, 2005). Stimulacija PAG povzroči zmanjšanje bolečine, 
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ekscitacijo simpatičnega živčnega sistema in spremembe motorične aktivnosti (Paungmali 
et al., 2003; Vicenzino et al., 1998).  La Touche in sodelavci (2013) so po uporabljeni 
mobilizacijski tehniki izmerili tako zmanjšanje bolečine kot ekscitacijski učinek na 
simpatični živčni sistem. Pri posameznikih s kronično bolečino naj bi bilo prisotno 
spremenjeno delovanje simpatičnega živčnega sistema (Light et al., 2009), kar lahko 
pripomore k jakosti in ohranjanju bolečine. Pri ljudeh z obrazno alodinijo bi na simpatični 
živčni sistem tako lahko vplivali preko postopkov manualne terapije na vratni hrbtenici (La 
Touche et al., 2013).  
Učinkov terapije na kakovost življenja, ki so jih raziskovali Corum in sodelavci (2018), ne 
moremo primerjati z drugimi raziskavami, saj v njih tega vpliva niso preverjali. Kakovost 
življenja se je povečala pri skupini z manipulacijo in skupini s simulacijo manipulacije  v 
primerjavi s skupino, deležno le zdravstvene vzgoje. En mesec po terapiji pa se je ohranila 
le še pri skupini, ki je imela manipulacijo vratne hrbtenice in izvajala vaje za vrat. Izboljšanje 
kakovosti življenja je najverjetneje posledica zmanjšanja bolečine in boljše funkcije 
čeljustnega sklepa.   
Pri primerjavi uporabljenih postopkov manualne terapije je bila opazna precejšnja 
raznolikost. V štirih raziskavah so terapijo izvajali v supiniranem položaju v anteriorno 
posteriorni smeri (Packer et al., 2015; Packer et al., 2014; La Touche et al., 2013; George et 
al., 2007), v treh je bila manipulacija izvedena ravno tako v supiniranem položaju, vendar z 
uporabo trakcije in rotacijskega gibanja (Bortolazzo et al., 2015; Oliveira-Campelo et al., 
2010; Mansilla-Ferragut et al., 2009). Corum in sodelavci (2018) pa so intervencijo izvedli 
v sedečem položaju z dorzalno ventralnim gibanjem. Če pri prvi manipulaciji ni prišlo do 
slišnega zvoka, so izvedli skupno dva manipulacijska sunka (Packer et al., 2015; Packer et 
al., 2015; Oliveira-Campelo et al., 2010; Mansilla-Ferragut et al., 2009) ali pa tri 
manipulacijske sunke(Bortolazzo et al., 2015). George in sodelavci (2007) pa so izvedli le 
en manipulacijski sunek, tudi če pri tem ni nastal slišen zvok. Corum in sodelavci (2018) te 
informacije v raziskavi niso podali. Mobilizacija, ki so jo izvedli La Touche in sodelavci 
(2013) pa je bila izvedena v treh intervalih in je skupno trajala sedem minut. Mnenja, kdaj 
se za sklep smatra, da je biomehansko v pravilnem položaju, se razlikujejo, kot tudi postopek 
manipulacije. V prihodnje bi bilo potrebno raziskati, kateri način manipulacije je najbolj 
ustrezen in učinkovit. Smiselno bi bilo tudi primerjati učinke manipulacije in mobilizacije, 
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za kar bi bilo potrebnih več raziskav, saj smo za ta pregled pri iskanju dobili le eno primerno 





Namen diplomskega dela je bil s pomočjo pregleda literature predstaviti učinke manualne 
terapije na vratni hrbtenici pri težavah v čeljustnem sklepu. Rezultati so pokazali, da imajo 
tehnike manualne terapije, kot so mobilizacija in manipulacija, učinek na povečanje obsega 
giba pri odpiranju ust, na zmanjšanje bolečine, povečanje vrednosti bolečinskih dražljajev 
na pritisk, poleg tega pa vplivajo na EMG aktivnost žvečnih mišic, na simpatični živčni 
sistem in kakovost življenja. Manualni postopki na vratni hrbtenici od segmenta C0 do C3 
oziroma na segmentu, na katerem je bila prisotna omejitev, imajo pozitivne učinke na 
funkcijo čeljustnega sklepa, kar je najverjetneje posledica biomehanske in nevroanatomske 
povezanosti. Pri manipulaciji prvega vratnega vretenca pa rezultati kažejo, da ni učinka na 
čeljustni sklep. Pri pregledu literature smo ugotovili veliko raznolikost pri izvedbi terapij. 
Razlikovali so se postopki izvedbe izbranih manualnih tehnik, število terapij, izbrane 
meritve in čas merjenja učinkov. V nadaljnjih raziskavah bi bilo potrebno raziskati tudi 
dolgoročne učinke manualnih tehnik v primerjavi z drugimi izbranimi fizioterapevtskimi 
postopki ali pa v kombinaciji z njimi, da bi lahko določili najustreznejšo obravnavo pri 
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8.1 Demografske značilnosti preiskovancev, vrsta terapije in 
merilna orodja 
Avtor Demografske značilnosti 
preiskovancev 
Terapija Merilna orodja 
George et al. 
(2007) 
n=101 (64 ž, 37 m), PS 
(n=34); PS (n=34), PrS 
(n=33) 
starost (leta x̄ ± SO) 
24,6 ± 2,6 
1) ART 









Ferragut et al. 
(2009) 
n=37 (37 ž), PS (n=18), 
PS (n=19) 
starost (leta x̄ ± SO) 








Campelo et al. 
(2010) 
n=122 (91 ž, 31 m), 
PS (n=41) 21± 2, PS 
(n=41) 21± 3, PrS (n=40)  
20± 2 





OG  depresije 
spodnje čeljustnice 
PPT 
La Touche et al. 
(2013) 
n=32 (21 ž, 11 m) PS 
(n=16), PS (n=16) 
Starost (leta x̄ ± SO) 
PS 33,2 ± 9,5; PS 34,6 ± 
7,8 






Packer et al. 
(2014) 
n=32 (32 ž), PS (n=16); 
PS (n=16) 
PS 23,5; PLS 26,0 





Packer et al. 
(2015) 
n=32 (32 ž), PS (n=16); 
PS (n=16) 
starost (leta x̄ ± SO) 
24,8 ± 5,4 
1) MA zgornje prsne 
hrbtenice (Th1) 
2) sMA 
EMG žvečnih mišic 
OG  depresije 
spodnje čeljustnice 
Bortolazzo et al. 
(2015) 
n=10 (10 ž), PS (n=5); PS 
(n=5) starost (leta x̄ ± SO) 
25,8 ± 6,8 
1) MA zgornje vratne 
hrbtenice (C0–C2) 
2) sMA 
EMG žvečnih mišic 
OG  depresije 
spodnje čeljustnice 
 
Corum et al. 
(2018) 
n=55 (55 ž), PS (n=18) 
27,0 ± 6,3, PS (n=19) 26,0 
± 7,9, PrS (n=18) 28,8 ± 
7,6 
starost (leta x̄ ± SO) 
1) MA zgornje vratne 
hrbtenice + vaje 
2) sMA + vaje 
3) zdravstvena vzgoja 
Bolečina: NRS 
PPT 
OG  depresije 
spodnje čeljustnice 
SF-36 
Legenda: x̄ ± SO = povprečje, standardni odklon; n = število preiskovancev; ž = ženske; m 
= moški; PS = poskusna skupina; PrS = primerjalna skupina; ART = tehnika aktivnega 
sproščanja; MA = manipulacija; sMA = simulacija manipulacije; SMI = tehnika inhibicije 
subokcipitalnih mišic; MO = mobilizacija; sMO = simulacija mobilizacije; OG = obseg 
giba; PPT = bolečinski dražljaj na pritisk; VAS = vizualna analogna lestvica; SŽS = 
simpatični živčni sistem; EMG = elektromiografija; NRS = numerična (številska) 
ocenjevalna lestvica za bolečino; SF-36 = Kratki vprašalnik o zdravju. 
 
